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RESUMO
OBJETIVO: Analisar a associação entre depressão e doenças crônicas em 
adultos.
MÉTODOS: Estudo transversal de base populacional com 1.720 adultos de 
20 a 59 anos em Florianópolis, SC, em 2009. O processo de amostragem foi 
por conglomerados, sendo os setores censitários as unidades primárias de 
amostragem. Os participantes reportaram ter recebido ou não o diagnóstico de 
depressão (desfecho) e outras onze doenças crônicas (variável exploratória) por 
profi ssional de saúde. As respostas foram agrupadas em nenhuma doença, uma e 
duas ou mais doenças crônicas. Sexo, idade, estado civil, renda, atividade física, 
hospitalização e consulta médica foram as variáveis de controle. Foi realizada 
Regressão de Poisson para estimar as razões de prevalências e respectivos 
intervalos de confi ança (95%).
RESULTADOS: A prevalência de depressão foi de 16,2% (IC95% 
14,3%;18,2%), mais elevada entre mulheres, nos mais idosos, nos viúvos ou 
separados, nos mais pobres, entre os que não praticam atividade física no lazer, 
que consultaram médico nas duas últimas semanas e naqueles hospitalizados 
no último ano. Quanto ao número de doenças crônicas, mesmo após ajuste 
por todas as variáveis de controle, a prevalência de depressão foi 1,44 (IC95% 
1,09;1,92) vez maior entre as pessoas que reportaram uma doença crônica e 
2,25 (IC95% 1,72;2,94) vezes maior entre aqueles com duas ou mais doenças 
crônicas em relação às pessoas sem doença.
CONCLUSÕES: A prevalência de depressão é expressivamente mais elevada 
entre pessoas com maior número de doenças crônicas, confi gurando-se esse 
grupo como de especial atenção por parte de profi ssionais de saúde, serviços e 
formuladores de políticas em relação ao seu acompanhamento.
DESCRITORES: Depressão, epidemiologia. Doença Crônica, 
epidemiologia. Comorbidade. Estudos Transversais.
618 Depressão e doenças crônicas Boing AF et al
A elevada e crescente prevalência de depressão em 
populações de todos os continentes e os graves impactos 
que produz confi guram a doença como um dos mais 
sérios problemas de saúde pública no início do século 
XXI. Estima-se que a depressão era a terceira prin-
cipal causa de anos de vida perdidos por incapacidade 
(disability-adjusted life year – DALY) em todo o mundo 
(4,3%) em 2004 e ocupava a primeira posição dentre 
as causas de anos vividos com incapacidade, atingindo 
mais as mulheres (13,4%) do que os homens (8,3%).25
Pessoas com depressão apresentam maiores gastos 
em saúde,20 incapacidade para o trabalho,20 menor 
aderência a tratamentos médicos prescritos9 e risco 
mais elevado de mortalidade pós-cirurgia cardíaca.4 
Os impactos econômicos da depressão na sociedade 
também são considerados graves, chegando a 118 
bilhões de euros na Europa em 2004 (equivalente a 1% 
da economia do continente).21
A prevalência de depressão distribui-se de maneira 
desigual na população: é mais comum entre as 
mulheres,22 os mais jovens,3 os mais desprivilegiados 
ABSTRACT
OBJECTIVE: To assess the association between depression and chronic diseases 
in adults.
METHODS: Population-based cross-sectional study with a sample of 1,720 
adults aged 20 to 59 years conducted in the city of Florianópolis, southern 
Brazil, in 2009. Multistage sampling was used and census tracts were the 
primary sample unit. Subjects were interviewed at home, and reported being 
diagnosed with depression (outcome) and 11 other chronic diseases (exploratory 
variable) by a health provider. They were grouped into those with no chronic 
disease, one, and two or more diseases. Gender, age, marital status, income, 
physical activity, hospitalization and medical visits were confounders. Poisson 
regression analysis was used to estimate prevalence ratios and related 95% 
confi dence intervals.
RESULTS: The prevalence os depression was 16.2% (95%CI 14.3;18.2). It 
was higher in women, older individuals, widowed or divorced, and poor 
ones. Those who reported no leisure-time physical activity and medical 
visits in the last two weeks, and who were hospitalized in the last year also 
showed higher prevalence of depression and chronic diseases. Even after 
adjustment for confounders the prevalence of depression was 1.44 (95%CI 
1.09;1.92) times higher among those reporting one chronic disease and 2.25 
times higher among those reporting two or more diseases than among those 
with no diseases.
CONCLUSIONS: The prevalence of depression is much higher among people 
with higher burden of chronic diseases. Health professionals, health services, 
and policy makers must target specifi c strategies to this group.
DESCRIPTORS: Depression, epidemiology. Chronic Disease, 
epidemiology. Comorbidity. Cross-Sectional Studies.
INTRODUÇÃO
economicamente10 e os que vivem sem companheiro/a.22 
É associada à existência de doenças crônicas: pessoas 
com depressão podem apresentar alterações biológicas 
com potencial de aumentar os riscos de desenvolvê-
-las. Além disso, doentes crônicos podem apresentar 
limitações em sua vida diária que aumentem as chances 
de terem depressão.13
Apesar da importante relação entre depressão e doenças 
crônicas, não há estudos brasileiros de base popula-
cional que tiveram como objetivo testar a associação 
entre esses fatores. Uma busca em bases de dados 
com os descritores “depression”, “chronic diseases” e 
“Brazil” reportou apenas estudos com pacientes hospi-
talizados ou com doenças específi cas.
O presente estudo objetivou analisar a associação entre 
depressão e doenças crônicas em adultos.
MÉTODOS
Estudo transversal de base populacional com 2.016 
adultos de 20 a 59 anos em Florianópolis, SC, em 
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a Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios – Suplementos. Rio de Janeiro: 2011 [citado 
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2009. Este estudo fez parte de uma pesquisa intitulada 
EpiFloripa 2009, que teve como objetivo analisar dife-
rentes condições de saúde e a exposição a fatores de 
risco da população adulta urbana do município. A popu-
lação de referência foi formada por 249.530 pessoas.
A fórmula para cálculo de prevalência no programa 
EpiInfo 6.04 foi utilizada para calcular o tamanho da 
amostra. Os parâmetros utilizados foram nível de 95% 
de confi ança e erro amostral de 3,5 pontos percen-
tuais. Como diversos desfechos foram investigados 
na grande pesquisa, utilizou-se prevalência esperada 
do fenômeno igual a 50% para obter o maior tamanho 
amostral. Considerou-se efeito de delineamento (deff) 
igual a 2. Adicionaram-se 10% considerando-se as 
perdas estimadas e 15% para controle dos fatores de 
confusão, resultando numa amostra de 1.979 pessoas. 
Foi considerada a maior amostra calculada no amplo 
inquérito que analisou diversos desfechos em saúde 
(n = 2.016). Foi possível calcular a posteriori o poder 
estatístico da amostra. A amostra permitiu identifi car 
risco relativo mínimo de 1,47, considerando poder de 
80%, erro alfa de 5%, razão de não expostos:expostos 
de 2:3 (distribuição de doença crônica) e prevalência 
nos não expostos de 9,9%.
O processo de amostragem foi em conglomerados e os 
setores censitários, a unidade primária de amostragem. 
A malha territorial do município era formada por 420 
setores censitários urbanos, que foram estratifi cados em 
decis em ordem crescente, segundo a renda do chefe 
da família (R$ 192,80 a R$ 13.209,50). Sortearam-se 
sistematicamente 60 desses setores (fração de amos-
tragem igual a sete, selecionados seis setores em cada 
decil de renda).
As unidades do segundo estágio foram os domicílios. O 
número de unidades particulares permanentes habitadas 
em cada setor sorteado oscilou inicialmente de 61 a 
810. Tal variação, decorrente da distância temporal 
em relação ao último censo conduzido no País, levou à 
divisão dos maiores setores e agrupamento dos menores 
(respeitando a contiguidade destes e decis de renda). 
Esse procedimento levou à formação de 63 setores, o 
que resultou em um coefi ciente de variação no número 
de domicílios nos setores igual a 32%. Foram sorteados 
sistematicamente 32 domicílios em cada um dos 63 
setores, totalizando 1.134 unidades selecionadas. Todos 
os adultos entre 20 e 59 anos completos no momento 
da entrevista e residentes nesses domicílios eram 
potenciais participantes do estudo. Foram excluídas 
as pessoas que não apresentavam condições físicas ou 
psicológicas de responder o questionário.
Consideraram-se perdas os domicílios visitados pelo 
menos quatro vezes, incluindo fi nais de semana e 
período noturno, sem que o entrevistador conseguisse 
localizar a pessoa. A recusa foi considerada quando o 
sujeito de pesquisa optou por não participar do estudo.
A coleta de dados foi realizada por 35 entrevistadoras 
devidamente treinadas com o uso de personal digital 
assistant (instrumentos computadorizados de dimen-
sões reduzidas) entre setembro/2009 e janeiro/2010. As 
entrevistas foram individuais e realizadas nos domicí-
lios dos indivíduos sorteados. Foi realizado pré-teste 
(n = 30) e estudo piloto em dois setores censitários não 
incluídos no estudo propriamente dito.
Aproximadamente 15% dos sujeitos (n = 248) foram 
entrevistados pela segunda vez por telefone e respon-
deram o questionário reduzido com dez perguntas. A 
concordância foi alta, com o valor de kappa mais baixo 
igual a 0,56 (uso de prótese dentária). A concordância 
foi de 97,6% para autorrelato de diabetes.
A variável dependente foi o autorrelato de depressão 
em algum momento da vida. A pergunta utilizada 
foi aplicada nos suplementos de saúde da Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicíliosa de 2003 e 2008: 
“Algum médico ou profi ssional de saúde já disse que 
o(a) senhor(a) tem depressão?”. A variável independente 
de principal interesse foi o número de doenças crônicas. 
A estrutura das perguntas sobre a existência da doença 
crônica foi a mesma da utilizada para depressão, substi-
tuindo a doença em questão. Obtiveram-se dados sobre 
a existência de problema na coluna ou costas, artrite ou 
reumatismo, câncer, diabetes, bronquite ou asma, hiper-
tensão, doença do coração, insufi ciência renal crônica, 
tuberculose, tendinite ou tendossinovite e cirrose. A 
variável foi categorizada em (1) inexistência de qualquer 
doença crônica, (2) existência de apenas uma doença 
crônica e (3) presença de duas ou mais doenças crônicas.
Para controle, foram utilizadas as variáveis sexo, 
idade, estado civil, renda familiar per capita em reais 
(em tercis), uso problemático de álcool (pontuação > 
7 pontos no Alcohol Use Disorder Identifi cation Test 
[AUDIT]),2 realização de atividade física no lazer nos 
últimos três meses, internação hospitalar nos últimos 
12 meses e consulta médica nas duas últimas semanas.
Realizou-se análise múltipla de Poisson no programa 
estatístico Stata 9, obtendo-se as razões de prevalên-
cias (RP) e seus respectivos IC95% como medidas 
de associação. Incorporaram-se o efeito de delinea-
mento e os pesos individuais na análise em todas as 
estimativas. Foi realizada a análise bruta do desfecho 
(depressão) com cada uma das variáveis indepen-
dentes. Aquelas que apresentaram valor de p < 0,20 
foram incluídas no modelo múltiplo segundo método 
stepwise forward, quando a associação entre depressão 
e doenças crônicas foi ajustada por todas as variáveis 
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independentes. Permaneceram na análise aquelas com 
p < 0,20 ou que ajustavam as medidas obtidas de outra 
dimensão investigada.
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal 
de Santa Catarina (Processo nº 351/08).
RESULTADOS
Foram entrevistadas 1.720 pessoas (85,3% da mostra 
estimada de 2.016). Os participantes eram majori-
tariamente mulheres (55,6%), adultos entre 20 e 39 
anos (55,6%) e casados ou com companheiro (60,1%). 
Cerca de 60,0% reportaram ao menos uma doença 
crônica e a maior parte não praticava atividade física 
no lazer (53,1%). A prevalência de depressão foi de 
16,2% (IC95% 14,3%;18,2%) na população em geral. 
Os maiores valores pontuais foram observados entre 
mulheres (22,2%), nos mais idosos (22,7%), nos 
viúvos ou separados (30,7%), nos mais pobres (18,1%), 
naqueles com duas ou mais doenças crônicas (29,1%), 
entre os que não praticavam atividade física no lazer 
(19,2%), que consultaram médico nas duas últimas 
semanas (23,2%) e naqueles que foram hospitalizados 
no último ano (32,7%) (Tabela 1). A doença crônica 
mais prevalente foi problema na coluna ou costas 
Tabela 1. Distribuição da amostra e prevalência de depressão em adultos de 20 a 59 anos segundo variáveis sociodemográfi cas, 
utilização de serviços de saúde, comportamentos associados à saúde e número de doenças crônicas. Florianópolis, SC, 2009.
Variável
Amostra Prevalência de 
depressão (IC95%)n % (IC95%)
Sexo 1.720
Masculino 761 44,4 (42,3;46,6) 8,8 (6,7;10,9)
Feminino 959 55,6 (53,4;57,7) 22,2 (19,5;24,9)
Idade (anos) 1.720
20 a 29 540 32,7 (28,2;37,2) 9,0 (6,5;11,6)
30 a 39 392 22,9 (20,3;25,5) 17,6 (14,2;21,0)
40 a 49 438 25,0 (21,8;28,1) 19,4 (15,3;23,4)
50 a 59 350 19,4 (17,0;21,9) 22,7 (18,1;27,3)
Estado civil 1.720
Casado ou com companheiro 1043 60,1 (56,5;63,6) 16,6 (14,1;19,1)
Solteiro 503 29,9 (26,3;33,5) 10,6 (8,0;13,2)
Viúvo ou divorciado/separado 174 10,0 (8,2;11,8) 30,7 (22,4;39,0)
Renda per capita (reais) 1.685
Tercil 1 (zero a 566,90) 564 32,6 (26,1;39,0) 18,1 (14,0;22,1)
Tercil 2 (567,00 a 1.300,00) 562 33,3 (29,6;36,9) 17,6 (14,1;21,1)
Tercil 3 (1.300,01 a 33.333,00) 559 34,1 (27,8;40,4) 13,6 (10,7;16,4)
Atividade física no lazer 1.718
Sim 806 46,9 (42,5;51,2) 12,8 (10,6;15,1)
Não 912 53,1 (48,8;57,4) 19,2 (16,3;22,1)
Uso problemático de álcool 1.720
Sim 317 18,5 (15,6;21,5) 14,3 (10,1;18,5)
Não 1403 81,5 (78,5;84,4) 16,7 (14,5;18,9)
Internação nos últimos 12 meses 1.717
Sim 115 6,7 (5,4;8,0) 32,7 (23,2;42,3)
Não 1602 93,3 (92,0;94,6) 15,1 (13,0;17,1)
Consulta médica nas últimas 2 semanas 1.717
Sim 481 6,5 (5,1;7,8) 23,2 (18,8;27,6)
Não 1236 93,5 (92,2;94,8) 13,5 (11,4;15,6)
Doença crônica 1.716
Nenhuma 685 40,9 (37,8;44,0) 9,9 (7,7;12,2)
Uma 564 32,8 (30,2;35,5) 15,4 (12,6;18,3)
Duas ou mais 467 26,3 (23,9;28,6) 29,1 (24,2;34,1)
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(31,0%), seguida de tendinite/tendossinovite (18,0%), 
hipertensão (14,3%) e bronquite/asma (13,8%).
Diferenças nas prevalências de depressão foram estatis-
ticamente signifi cantes entre ao menos duas categorias 
nas variáveis analisadas, exceto na variável renda (p 
= 0,059) e uso problemático de álcool (p = 0,340) na 
análise bruta (Figura). As mais expressivas diferenças 
na prevalência de depressão foram entre aqueles que 
relataram duas ou mais doenças crônicas em relação 
àqueles sem doença (RP = 3,09; IC95% 2,42;3,95), 
entre os viúvos/separados em relação aos casados/união 
estável (RP = 2,88; IC95% 2,00;4,14), entre pessoas de 
50 a 59 anos em comparação com de 20 a 29 anos (RP = 
2,52; IC95% 1,81;3,50) e entre as mulheres (RP = 2,53; 
IC95% 1,99;3,22) em relação aos homens.
Pessoas com uma doença crônica apresentavam preva-
lência de depressão 1,58 vez maior em comparação 
àqueles sem doença no modelo bruto (Tabela 2). Nos 
modelos seguintes, com os ajustes das variáveis demo-
gráfi cas, socioeconômicas, comportamentais e de uso 
de serviços de saúde, a magnitude da RP diminuiu, 
porém a prevalência foi 44% mais elevada no grupo 
exposto a pelo menos uma doença crônica (p = 0,025). 
O aumento no número de doenças aumentou também 
a prevalência de depressão. Em comparação com 
as pessoas sem qualquer doença crônica, os adultos 
com duas ou mais doenças apresentaram prevalência 
209% maior de depressão na análise bruta. A razão 
de prevalências diminuiu no modelo com todas as 
variáveis de controle inseridas, mas pessoas com duas 
ou mais doenças crônicas apresentam prevalência de 
depressão 125% maior do que os que não relataram 
doença crônica (p < 0,001).
Tabela 2. Análise de regressão múltipla de Poisson entre depressão autorreferida (sim/não) e número de doenças crônicas na 
população adulta (20 a 59 anos). Florianópolis, SC, 2009.
Modelosa
Número de doenças crônicas
Nenhuma Uma RP (IC95%) Duas ou mais RP (IC95%) p
Modelo bruto Referência 1,58 (1,18;2,11) 3,09 (2,42;3,95) < 0,001
Modelo 2 Referência 1,54 (1,16;2,03) 2,78 (2,16;3,56) < 0,001
Modelo 3 Referência 1,46 (1,10;1,93) 2,44 (1,90;3,15) < 0,001
Modelo 4 Referência 1,48 (1,12;1,96) 2,46 (1,92;3,15) < 0,001
Modelo 5 Referência 1,48 (1,12;1,97) 2,41 (1,85;3,13) < 0,001
Modelo 6 Referência 1,50 (1,12;1,99) 2,40 (1,84;3,13) < 0,001
Modelo 7 Referência 1,45 (1,09;1,92) 2,30 (1,76;2,99) < 0,001
Modelo 8 Referência 1,44 (1,09;1,92) 2,25 (1,72;2,94) < 0,001
aModelo 2: Número de doenças crônicas + sexo
Modelo 3: modelo 2 + idade
Modelo 4: modelo 3 + estado civil
Modelo 5: modelo 4 + renda per capita
Modelo 6: modelo 5 + atividade física no lazer
Modelo 7: modelo 6 + hospitalização nos últimos 12 meses
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Figura. Razões de prevalências brutas obtidas por meio de 
regressão de Poisson entre depressão autorreferida e caracte-
rísticas demográfi cas, socioeconômicas, comportamentais, de 
uso de serviços de saúde e número de doenças crônicas na 
população adulta (20 a 59 anos) de Florianópolis, SC, 2009.
sexo (masculino),
idade (20 a 29),
estado civil (solteiro),
renda per capita (tercil 3),
atividade física (sim),
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DISCUSSÃO
Pessoas com uma ou mais doenças crônicas apresen-
taram maior prevalência de depressão, mesmo após 
ajuste pelas variáveis demográfi cas, socioeconômicas e 
de uso de serviços de saúde. Esse resultado é consistente 
com a literatura. Moussavi et al16 analisaram dados de 
pessoas com mais de 18 anos em 60 países de todos 
os continentes e observaram que a prevalência de 
depressão em toda a amostra foi de 3,2%, mas chegava a 
9,3% entre quem reportava diabetes, 10,7% entre quem 
tinha artrite e 18,1% entre os asmáticos. Há evidências 
de que pacientes com doenças respiratórias crônicas18 
e cardiovasculares5 apresentem maior prevalência de 
depressão, porém muitos estudos não realizam ajuste 
da associação por possíveis fatores de confusão.
A depressão pode estar associada a mudanças hormonais 
e fi siológicas no organismo que aumentam a chance de 
se desenvolverem determinadas doenças crônicas, i.e., 
a depressão seria uma exposição de risco para o desen-
volvimento de outras doenças crônicas. Já se relatou 
relação de episódios depressivos com diminuição na 
variabilidade da frequência cardíaca,7 níveis elevados 
de cortisol,6 além de ter impacto no sistema nervoso 
autônomo, em fatores metabólicos e no eixo hipotálamo-
-pituitária.13 Depressão também pode modular compor-
tamentos, como levar à insônia e menor duração do 
sono, que agiriam como moduladores da ocorrência de 
hipertensão.11 Por motivos biológicos, populações com 
menor experiência de eventos depressivos podem apre-
sentar menor chance de desenvolver doenças crônicas.
A relação entre depressão e doenças crônicas pode ser 
bidirecional. Pessoas que apresentam doenças crônicas 
reportam pior autoavaliação de saúde, conforme 
mostram Alves & Rodrigues1 a partir de estudo de base 
populacional conduzido em São Paulo. Ter quatro ou 
mais doenças crônicas esteve associado com chance dez 
vezes maior de autopercepção negativa da saúde entre 
homens. A qualidade de vida também está diretamente 
associada com a presença de doenças crônicas, menor 
entre aqueles com mais doenças crônicas, num nítido 
efeito dose-resposta.24 No entanto, doenças como dor 
lombar, osteoartrose do joelho e câncer parecem apre-
sentar maior impacto na qualidade de vida que diabetes 
e hipertensão.24 Pessoas com doenças crônicas podem 
apresentar limitações, como de mobilidade, alimen-
tação, atividade física e na realização de atividades 
cotidianas na vida pessoal, social ou no trabalho. Os 
problemas e implicações inerentes dessas restrições 
podem levar a transtornos de humor e depressão.
Independentemente da direção em que se dá a asso-
ciação entre depressão e doenças crônicas, a conju-
gação de ambas implica pior manejo dos agravos e 
pior desfecho. Meta-análise conduzida por De Groot 
et al8 mostrou que depressão está associada a compli-
cações em pacientes com diabetes, como retinopatia, 
neuropatia, nefropatia, disfunção sexual e complicações 
macrovasculares. Depressão também foi associada com 
menor aderência à terapia medicamentosa, às dietas 
especiais e aos gastos em saúde.15
O autorrelato de diagnóstico prévio das doenças anali-
sadas pode ser uma limitação do estudo. Pode ocorrer 
subestimativa das prevalências em função de ausência 
de sintomatologia recente, nos casos em que a doença 
não expressa manifestação clínica, quando não há uso 
dos serviços de saúde para diagnóstico ou por viés de 
memória. Por outro lado, a presença de sintomas num 
período próximo à entrevista pode levar a pessoa a 
referir a doença, mesmo sem o diagnóstico profi ssional. 
No entanto, estudos indicam a validade do autorrelato 
de depressão19 e outras doenças crônicas12 em dife-
rentes contextos, uma forma exequível e confi ável de 
se obterem dados sobre a prevalência de morbidades 
em estudos epidemiológicos.
Pessoas que utilizam mais os serviços de saúde apre-
sentam maior probabilidade de diagnóstico de alguma 
doença crônica. No presente estudo, controlou-se esse 
fator ao se ajustar a análise pela prevalência de consultas 
médicas nas duas últimas semanas e internação hospi-
talar nos últimos 12 meses. No entanto, pode ter havido 
confusão residual, como em qualquer associação. Apesar 
disso, a magnitude da associação de interesse foi bastante 
expressiva. Por se tratar de estudo transversal, tampouco 
é possível estabelecer a cronologia dos eventos, i.e., se 
pessoas com depressão apresentam maior chance de 
desenvolver doenças crônicas ou se pessoas, por apresen-
tarem maior quantidade de doenças, apresentam maior 
prevalência de depressão.
Apesar das limitações, o estudo obteve alta taxa de 
resposta e distribuição similar entre os decis de renda 
das unidades primárias de amostragem. Além disso, a 
composição etária e por sexo observada na amostra foi 
semelhante à projetada pelo IBGE para o município 
em 2009.
Diante do quadro epidemiológico constatado – de forte 
associação entre depressão e doenças crônicas e da 
evidência de que pessoas com depressão apresentam 
piores desfechos para essas doenças – é essencial que 
profi ssionais e serviços de saúde estruturem políticas 
e ações específi cas para esse contingente populacional. 
Intervenções como aconselhamento telefônico focado 
a esses pacientes,17 seu devido acompanhamento pelos 
profi ssionais da atenção primária23 ou a administração 
farmacológica quando indicada14 parecem apresentar 
resultados positivos no manejo das doenças crônicas.
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